	№ _____
	Директору МБОУ г. Астрахани «СОШ № 30» Т.Ю.Штоколовой

гр. ______________________________________,

                              (фамилия, имя, отчество полностью)

проживающ_____ по адресу (фактическое проживание): __________________________________________

адрес регистрации: __________________________

__________________________________________


Заявление


Прошу зачислить моего сына/дочь _______________________________________  

                                                                              (фамилия, имя, отчество полностью)

_____________________________________________________________________________
проживающего по адресу: _________________________________________________, зарегистрированного по адресу: ____________________________________________ ,  «___» « ___ »_________ года рождения, в 10 класс.

	Приложение:
	1.

2.
	Копия паспорта ребенка
Медицинская карта ребенка (копия)

Оригинал свидетельства о регистрации ребенка по месту жительства или свидетельства о регистрации по месту пребывания на закрепленной за школой территории.
Аттестат об основном общем образовании

	
	3.
	

	
	4.

	


С Уставом, лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством о гос. аккредитации ознакомлен (а). 

Подпись __________

С Правилами приема ознакомлен(а).

Подпись __________

На обработку персональных данных (родителей и ребенка) согласен(а).

Контактный телефон:

Е-mail:

Дата ______________                                   Подпись
